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El  médico  de familia  en  la  atención  al paciente  con
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El  cáncer  representa  uno  de  los  mayores  problemas  de  salud
en  los  países  desarrollados.  La  tendencia  en  los  últimos  an˜os
muestra  un  aumento  de  la  incidencia  de  cáncer  y  una  dismi-
nución  de  la  mortalidad  en  ambos  sexos  y  para  la  mayoría
de  los  tumores.  Estos  2  factores  juntos  implican  un  aumento
en  las  tasas  de  prevalencia  y  de  supervivientes  a  largo  plazo
del  cáncer.
Hasta  no  hace  mucho,  la  atención  al  cáncer  se  ha  cen-
trado,  sobre  todo,  en  intervenciones  altamente  tecnológicas
enfocadas  a  la  enfermedad,  con  vistas  a  mejorar  la  super-
vivencia.  Ahora  se  pone  un  énfasis  cada  vez  mayor  en  el
abordaje  preventivo,  el  diagnóstico  precoz,  el  cuidado  del
largo  superviviente  y  la  atención  al  ﬁnal  de  la  vida1.  En
este  nuevo  enfoque,  la  atención  primaria  (AP)  está  llamada
a  desempen˜ar  un  papel  crucial  por  su  capacidad  de  pro-
porcionar  una  atención  integral,  centrada  en  la  persona,
longitudinal  y  accesible.  Además,  el  médico  de  familia  (MF)
está  capacitado  y  viene  aplicando  aquellas  intervenciones
que  han  demostrado  ser  efectivas  sobre  los  estilos  de  vida
(tabaquismo,  alcohol,  dieta,  obesidad  y  sedentarismo)  que
desempen˜an  un  papel  clave  en  el  desarrollo  del  cáncer2.
Esta  labor  se  debe  ver  reforzada  por  el  papel  de  las  insti-
tuciones  responsables  de  la  salud  pública  sobre  los  factores
ambientales  y  laborales.
Los  programas  de  cribado  merecen  una  especial  reﬂe-
xión,  sobre  todo  ante  estudios  que  muestran  falta  de
impacto  en  la  mortalidad  general  a  pesar  de  disminuir  la
mortalidad  especíﬁca3.  En  Espan˜a están  implantados  el  cri-
bado  poblacional  del  cáncer  de  mama,  del  cáncer  de  cérvix
(mayoritariamente  como  detección  oportunista)  y  del  cán-
cer  de  colon  con  distinto  grado  de  desarrollo  según  las
comunidades.  Se  ha  dejado  de  recomendar  la  captación
activa  para  el  cribado  del  cáncer  de  próstata  debido  al  alto
nivel  de  sobrediagnóstico  y  sobretratamiento4.  También  se
está  empezando  a  cuestionar  la  mamografía  de  cribado  por
los  mismos  motivos5.  La  AP  debe  realizar  un  papel  responsa-
ble  en  el  apoyo  a  estos  programas,  poniendo  especial  interés
en  una  toma  de  decisiones  informada  sobre  los  posibles
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eneﬁcios  y  riesgos  inherentes  a toda  intervención  preven-
iva  en  población  sana.  La  AP  también  debe  participar  en
a  toma  de  decisiones  previa  a  la  implantación  de  nuevos
rogramas  de  cribado  de  utilidad  todavía  no  demostrada.
Mención  aparte  merece  la  identiﬁcación  de  la  población
e  alto  riesgo  por  antecedentes  familiares  o  personales,  en
a  cual  los  beneﬁcios  del  cribado  superan  a  los  riesgos1.  Ade-
ás,  el  MF  debe  tener  acceso  fácil  a  las  unidades  de  consejo
enético  tras  una  adecuada  historia  familiar6.
La  mayoría  de  los  casos  de  cáncer  se  presentan  de  forma
intomática  en  AP.  El  papel  del  MF  al  educar  sobre  la
mportancia  de  determinados  signos  y  síntomas,  facilitar  al
aciente  la  comunicación  y  discusión  de  sus  preocupacio-
es,  reconducir  los  miedos  y  eliminar  barreras,  inﬂuye  en  la
educción  de  los  tiempos  de  demora  atribuibles  al  paciente1.
na  vez  la  consulta  se  ha  realizado,  la  actuación  del  MF  es
lave  para  disminuir  la  demora  diagnóstica,  especialmente
n  el  reconocimiento  de  síntomas,  la  exploración  exhaus-
iva  y al  justiﬁcar  la  sospecha  de  cáncer  cuando  deriva
l  hospital7.  A  pesar  de  que  algunos  estudios  indican  peo-
es  resultados  en  cáncer  en  los  sistemas  sanitarios  donde
a  AP  funciona  como  puerta  de  entrada8,  parece  ser  que
stos  resultados  están  condicionados  por  las  trabas  al  acceso
 pruebas  complementarias  desde  AP  y  a  las  diﬁcultades
 demoras  para  conseguir  una  cita  oportuna  con  el  nivel
specializado9.  Por  tanto,  es  necesario  abordar  estos  pro-
lemas  desarrollando,  por  ejemplo,  los  circuitos  rápidos  de
iagnóstico  de  cáncer.
El MF  sigue  manteniendo  una  responsabilidad  con  su
aciente  y  con  su  familia  durante  el  periodo  de  diagnós-
ico  y  tratamiento.  El  apoyo  psicológico  y  social,  el  control
e  la  comorbilidad  y  en  ocasiones  la  atención  urgente  de  los
fectos  agudos  del  tratamiento  están  dentro  de  sus  compe-
encias.El  seguimiento  del  largo  superviviente  de  cáncer  es  un
eto  pendiente  para  los  sistemas  de  salud10.  El  periodo
e  supervivencia  es  un  tiempo  de  transición  donde  los
spectos  referentes  al  diagnóstico  y  tratamiento  van
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erdiendo  importancia  y,  en  cambio,  cobran  relevancia  los
osibles  efectos  tardíos  de  los  tratamientos,  la  detección  de
ecurrencias  y  segundos  tumores,  el  adecuado  manejo  de
a  comorbilidad  y  el  apoyo  psicológico  y  social.  Además  de
uevo  es  relevante  la  aplicación  de  aquellas  intervenciones
obre  los  estilos  de  vida  de  los  supervivientes  que  han  mos-
rado  efecto  tanto  en  evitar  la  recurrencia  como  en  reducir
l  riesgo  de  aparición  de  otros  cánceres  o  de  enfermeda-
es  cardiovasculares11.  Distintos  estudios  de  seguimiento  del
áncer  de  mama  y  de  colon  en  AP  han  demostrado  que  no
e  deterioran  los  resultados  en  salud  ni  en  calidad  de  vida
 son  aceptados  por  los  pacientes,  siempre  que  se  garanti-
en  unas  guías  y  una  formación  adecuadas  y  un  fácil  acceso
l  nivel  secundario  en  caso  de  necesidad12.  Por  tanto,  una
ﬁcaz  coordinación  entre  AP  y  secundaria  y  el  desarrollo  de
os  planes  de  cuidados  permitirán  una  mayor  implicación  del
F  en  la  atención  compartida  a  estos  pacientes,  llegando  a
oder  ser  considerados  como  un  paciente  crónico  más.
Podemos  considerar  los  cuidados  paliativos,  cada  día  más
ncorporados  a  la  AP,  el  último  de  los  diversos  escenarios  en
os  que  AP  puede  y  debe  ser  partícipe  en  la  atención  del
aciente  con  cáncer.
La  formación  en  oncología  de  los  MF  es  fundamental  para
oder  abordar  todas  estas  competencias,  por  tanto  es  pre-
iso  desarrollar  un  plan  de  formación  desde  el  pregrado
asta  la  formación  continuada.
La  implicación  de  la  semFYC  con  la  atención  al  paciente
on  cáncer  se  inició  con  el  grupo  de  cáncer  del  Programa  de
ctividades  Preventivas  y  de  Promoción  de  Salud.  Posterior-
ente  ha  participado  en  múltiples  proyectos  institucionales
Estrategia  en  cáncer  del  Sistema  Nacional  de  Salud  del
inisterio  de  Sanidad,  Planes  de  Salud  Oncológicos  de  las
istintas  comunidades  autónomas,  Alianza  para  la  Preven-
ión  del  Cáncer  de  Colon,  etc.)  y  consensos  con  otras
ociedades  cientíﬁcas.  El  último  paso  ha  sido  promover  la
uesta  en  marcha  de  su  Grupo  de  Trabajo  en  Cáncer.
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